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Techniek in de gezondheidszorg: ethiek en 
evaluatie
Henk AM. J’  ten Have
Samenvatting
In deze bijdrage wordt onderzocht hoe ethische vragen, door 
de ontwikkeling en toepassing van medische techniek opge­
roepen, op zichzelf weer met behulp van 'technology assess- 
ment' worden geanalyseerd. In dergelijke evaluatiestudies 
wordt techniek zodanig opgevat dat er nauwelijks meer raak­
punten zijn met ethische vragen. Intussen wordt ook ethi­
sche analyse van medische techniek sterk bepaald door stre­
ven naar effectiviteit en efficiëntie. Zolang evaluatie van de 
morele dimensie van techniek beheerst blijft door techni­
sche rationaliteit; zal ethiek er niet toe komen de medische 
techniek zelf als moreel vraagstuk te onderzoeken.
1. Inleiding
De moderne gezondheidszorg is door toedoen van 
technische ontwikkelingen geworden tot het heilza­
me en effectieve bedrijf dat het heden ten dage in veel 
gevallen is. Techniek heeft in de vorige eeuw geleid 
tot handige en betrouwbare diagnostische methoden. 
Technische doorbraken hebben geleid tot een thera- 
peutische revolutie in onze eeuw, waardoor de ge­
neeskunde op grote schaal werkzame geneesmidde­
len ter beschikking kreeg en veilige behandelingen 
kon uitvoeren. Technische inzichten worden gehan­
teerd om ook de relatie met de patiënt te verdiepen; 
artsen leren met behulp van gesprekstechnieken en 
zorgmethodieken goed hulpverlenerschap vorm te 
geven. Zonder techniek is de moderne geneeskunde 
niet denkbaar,
Tegelijkertijd is techniek in de context van gezond­
heidszorg altijd in zekere zin problematisch. Ze richt 
zich op wat maakbaar; veranderbaar, manipuleerbaar 
is, maar uiteindelijk gaat het om mensen met klach­
ten waarbij dat slechts beperkt te verwezenlijken 
valt. Bovendien is medisch-technisch vaak veel mo­
gelijk, maar het mogelijke is lang niet altijd wenselijk. 
Toch heeft techniek, zeker wanneer het gaat om ziek-
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te, gebrek en lijden, de neiging haar eigen toepassing 
te dicteren: baat het niet, het schaadt ook niet. Deze 
bijna onweerstaanbare drang tot gebruik verklaart in 
belangrijke mate de hausse van morele vragen die 
zich de laatste decennia in de geneeskunde voordoet. 
Toepassing van techniek bij de zorg voor patiënten is 
immers niet op zichzelf een goede zaak of leidt niet 
zonder meer tot een betere situatie. Een dergelijk ver­
band tussen techniek en ethiek is natuurlijk reeds 
langbekend. Nieuw is de gedachte dat dit verband zelf 
op systematische wijze is te bestuderen en te beïn­
vloeden. Daarbij wordt vaak als volgt geredeneerd: 
toepassing van techniek in de gezondheidszorg roept 
ethische vragen op, maar die vragen zijn zelf weer on­
derzoekbaar met behulp van een metatechnologie. 
Met andere woorden: door adequaat onderzoek kun­
nen de ethische vragen die ten gevolge van de medi­
sche techniek worden opgeroepen, beantwoord wor­
den. Deze gedachtengang en de erop gebaseerde prak­
tijk zullen in deze bijdrage kritisch worden bezien.
2. Evaluatie van medische techniek
Jarenlang is in ons land gediscussieerd over het auto­
matisme waarmee nieuwe medische techniek 
(meestal wordt gesproken van medische technologie) 
in het verstrekkingenpakket van de zorgverzekerin­
gen terechtkwam. In de context van financiële beper­
kingen en grenzen van de zorg wordt de steeds fre­
quentere en algemene toepassing van medische tech­
niek beschouwd als een van de belangrijkste kosten- 
opdrijvende factoren. Thans is een systeem ontstaan 
dat moet garanderen dat nieuwe technieken worden 
geëvalueerd voordat ze worden geïntroduceerd en 
wijd verbreid raken in gezondheidszorgpralctijken.
In dit systeem zijn twee routes van regulering aan 
elkaar gekoppeld. De eerste route regelt de spreiding 
van nieuwe technieken op basis van artikel 18 van de 
Wet Ziekenhuisvoorzieningen. De minister van 
Volksgezondheid regelt planning van deze technie­
ken en geeft vergunning voor toepassing. Dat bete­
kent dat voorzieningen kunnen worden gespreid over 
een beperkt aantal ziekenhuizen. Bij een dergelijke 
beslissing spelen gegevens over de doeltreffendheid 
en doelmatigheid van de voorziening een rol, alsmede 
inschattingen met betrekking tot de (voorziene) be­
hoefte. Een dergelijke nationale planning heeft be­
trekking op topklinische zorg, dat w il zeggen nieuwe, 
kostbare technologie die vaak een complexe infra­
structuur en gespecialiseerde expertise vereist. Op dit 
moment zijn 13 voorzieningen onder artikel 18 opge­
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nomen; het betreft onder meer hartchirurgie (13 zie­
kenhuizen), radiotherapie (21 ziekenhuizen), klini­
sche genetica (7 centra), neonatale intensive care (10 
ziekenhuizen), reageerbuisbevruchting (11 zieken­
huizen) en levertransplantaties (1 ziekenhuis). Voort­
durend is er discussie over of een voorziening al zo 'ge­
normaliseerd7 is dat ze niet langer als artikel-18-voor­
ziening hoeft te gelden; ook wordt steeds bezien of het 
aantal centra waar een techniek wordt toegepast, kan 
worden uitgebreid.
De tweede route betreft de evaluatie van nieuwe 
technieken via het programma Ontwikkelingsge­
neeskunde, D it programma is in 1986 geïntrodu­
ceerd. Door de ministers van Onderwijs en Volksge­
zondheid alsmede de Ziekenfondsraad is een jaarlijks 
fonds van ƒ3 6  miljoen beschikbaar gesteld voor we­
tenschappelijk evaluatieonderzoek van nieuwe of 
reeds langer bestaande methoden en technieken bin­
nen de patiëntenzorg. Doelstelling van het program­
ma is te onderzoeken welke nieuwe technologieën 
wel in het reguliere verstrekkingenpakket zouden 
moeten worden opgenomen en welke niet. Voor een 
dergelijlc besluit zijn gegevens nodig over de werk­
zaamheid en de kosten van een nieuwe techniek in 
vergelijking tot bestaande voorzieningen. Ook is ken­
nis nodig van de behoefte aan zorg welke de introduc­
tie als reguliere verstrekking rechtvaardigbaar maakt. 
Ten slotte, zo wordt expliciet gesteld, is inzicht nodig 
in de met de techniek samenhangende (of erdoor op­
geroepen) vraagstukken van ethische, juridische en 
maatschappelijke aard. Een ontwikkelingsgenees- 
lcundig onderzoek zou deze drie sets van ontbrekende 
gegevens dienen te verschaffen, zodat een meer ratio­
nele besluitvorming over het verstrekkingenpakket 
mogelijk wordt.
Momenteel worden meer dan 50 evaluatiestudies 
uitgevoerd, en zijn daarnaast enkele studies voltooid. 
Het overgrote deel van deze onderzoeken betreft toe­
passing van uiterst geavanceerde technieken binnen 
specifieke orgaanspecialismen (bijvoorbeeld implan­
taten in het gehoor, kunstlongbeademing van te vroeg 
geboren baby's of laserbehandeling van bepaalde 
huidziekten). Op sommige terreinen, zoals psychia­
trie en verpleeghuiszorg, wordt in dit kader nauwe­
lijks onderzoek gedaan. Ook bestaande en algemeen 
toegepaste technieken worden tot nu toe weinig on­
derzocht. Het meest relevant is echter dat met name 
ethische aspecten in evaluatiestudies niet of nauwe­
lijks onderzocht worden. De Ziekenfondsraadcom- 
missie die ontwikkelings gene es kundige projectaan­
vragen beoordeelt en toewijst, constateert dit zelf.
Ontwikkelingsgeneeskunde is in op zet bedoeld om 
mede onderzoek naar culturele, sociale en normatie­
ve dimensies van nieuwe medische techniek te sti­
muleren, maar in de praktijk worden puur biome­
disch gerichte studies uitgevoerd.1 Dat is een merk­
waardige situatie. Aan de ene kant wordt het van 
groot belang geacht de ethische aspecten van een 
(nieuwe) medische techniek te onderzoeken, omdat 
we die aspecten van belang vinden en we ons niet vol­
ledig willen laten bepalen door de technische ontwik­
keling op zichzelf. Aan de andere kant wordt in feite­
lijke evaluatieprogramma's van nieuwe technieken 
nauwelijks aandacht besteed aan systematisch onder­
zoek naar genoemde aspecten,* als ze aan de orde ko­
men, is dat in op zichzelf staande studies wanneer de 
'eigenlijke' evaluatie reeds heeft plaatsgevonden.
De oplossing van deze paradox wordt meestal ge­
zocht in het nog sterker benadrukken van de nood­
zaak van evaluatie. Zo heeft de Commissie Keuzen in 
de Zorg enkele jaren geleden krachtig gepleit voor een 
alomvattende evaluatie van medische technieken.2- 
Er moet, volgens de Commissie, worden geremd en 
gestuurd, en daarvoor zijn systematisch onderzoek, 
evaluatie en beoordeling van nieuwe technieken 
noodzakelijk, waarbij de maatschappelijke, economi­
sche, ethische en juridische aspecten als essentiële 
onderdelen worden meegenomen. Zoals nieuwe ge­
neesmiddelen niet kunnen worden ingevoerd zonder 
uit gebreide evaluatie vooraf, zo zouden ook nieuwe 
medische technieken eerst op kleine schaal in al hun 
aspecten moeten worden bestudeerd, voordat ze tot 
het standaardpakket van voorzieningen zouden mo­
gen behoren. In het verlengde hiervan heeft de huidige 
minister van Volksgezondheid zich voorgenomen 
een wet op de medische technology assessment te 
gaan voorbereiden. Toch is er meer aan de hand dan 
een onvoldoende stelselmatig doorvoeren van de eva­
luatie van medische techniek,
3. Een voorbeeld
Enkele jaren geleden stond in The New York Times 
een bericht dat op het eerste gezicht nogal vreemd 
aandeed. De Amerikaanse National Association of 
the Deaf tekende verzet aan tegen cochleaire implan­
taten bij dove kinderen. D it betreft een nieuwe tech­
niek waarbij een elektrode, ingebracht bij de gehoor­
zenuw in het binnenoor, elektrische impulsen ont­
vangt van een miniatuurc omput er die geluiden uit de 
buitenwereld op deze wijze 'vertaalt' in geluidssigna­
len. Het is een veelbelovende techniek waardoor dove
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kinderen met een implantaat weer geluiden kunnen 
leren waarnemen. Deze techniek wordt sinds enkele 
jaren bij kinderen toegepast; het evaluatieproces is, 
onder meer in ons land, in volle gang.
Wat zou er tegen een dergeliike medische interven­
tie kunnen zijn? Het bezwaar van de Amerikaanse do- 
venvereniging is vooral dat daardoor de eigen cultuur 
van de doven, met name de eigen specifieke teken­
taal, om zeep wordt geholpen. De verminderde stig­
matisering van doven en de uiterst langzaam gegroei­
de erkenning en waardering voor de eigen taal kunnen 
daardoor weer een stap terug worden gezet. Ook de ef­
fecten van de techniek worden overschat. Het is im ­
mers niet zo dat een doof kind met behulp van deze 
techniek weer volledig kan deelnemen aan de horen­
de gemeenschap; op zijn best is het kind zwaar slech­
thorend. Bovendien is nogal wat inspanning vereist 
om de waargenomen geluiden te leren interpreteren. 
Doordat horen, of op zijn minst geluiden waarnemen, 
als doel van de techniek wordt beschouwd, wordt fei­
telijk orale communicatie (hoe slecht ook) de bevoor­
rechte vorm van communicatie geacht. Doofheid is in 
dit licht een gebrek dat hersteld moet worden.
Bezien vanuit de dovengemeenschap is dit een on­
aanvaardbare vooringenomenheid. Doven hebben 
zich een eigen culturele identiteit verworden, met ei­
gen taal en communicatiemiddelen; doofheid is hier­
in een menselijke variant waarvoor reparatie onnodig 
is. Een doof kind wordt opgevoed tot lid van deze ge­
meenschap.3
Dergelijke argumentaties worden ook bij andere 
handicaps gebruikt. Patiëntenverenigingen voeren ja­
renlang strijd voor maatschappelijke erkenning; zij 
bepleiten dat mensen met een handicap beschouwd 
worden als mensen zoals ieder ander, en niet als 'an­
ders', laat staan 'minder', Het beschikbaar komen van 
een nieuwe medische techniek kan tot effect hebben 
dat een dergelijke handicap juist wel als een 'gebrek' 
wordt opgevat dat repareerbaar is door toepassing van 
de techniek. Iets soortgelijks wordt toegeschreven 
aan de invoering van nieuwe voortplantingstechnolo­
gie. Niet alleen wordt kinderloosheid tot een medisch 
probleem, maar ook is de geleidelijke acceptatie van 
het niet krijgen van eigen kinderen, juist door de mo­
gelijkheid van reageerbuisbevruchting, weer opzij ge­
zet. Mensen hebben achteraf zelfs spijt als ze niet van 
deze mogelijkheid gebruik hebben gemaakt; om te 
voorkomen dat ze achteraf spijt ervan krijgen niet al­
les gedaan te hebben om kinderen te krijgen, grijpen 
ze iedere mogelijkheid van kunstmatige bevruchting 
aan, ook al is de kans op succes bijzonder klein. Feite­
lijk hebben meer echtparen geen dan wel baat bij rea­
geerbuisbevruchting, Nieuwe techniek verandert dus 
het aanvankelijke probleem, maar roept ook een me­
chanisme in het leven dat het moeilijk maakt je te 
onttrekken aan toepassing ervan, D it soort effecten 
op het welzijn van een hele groep mensen voor wie 
een nieuwe techniek als 'probleemoplossing' wordt 
geponeerd, worden tot nu toe zelden vooraf, dat wil 
zeggen in de evaluatiefase vóór algemene invoering 
van een techniek, onderzocht. Gezegd wordt dat dit 
moeilijk anders kan: ethiek loopt altijd enigszins ach­
ter bij de ontwikkeling van wetenschap en technolo­
gie.
4. Een beperkte visie op evaluatie van techniek
De gedachte om techniek systematisch te evalueren 
is concreet uitgewerkt als reactie op de kritiek op we­
tenschap en techniek in de jaren zestig en zeventig. 
De term 'technology assessment' (TA) is in een speci­
fieke context ontstaan. Ze is voor het eerst gebruikt in 
een rapport van de Subcommittee on Science, Re­
search and Development van het Amerikaanse Con- 
gress in 1966. In de jaren zeventig begonnen activitei­
ten zich in steeds hoger tempo te ontwikkelen, terwijl 
ook de hoeveelheid literatuur op dit terrein sterk toe­
nam (in 1971 werd de International Society for Tech­
nology Assessment opgericht; vanaf 1972 verschijnt 
het tijdschrift Technology Assessment; eveneens in 
1972 werd ten behoeve van het Congress het Office of 
Technology Assessment opgericht). In betrekkelijk 
korte tijd is TA een gevestigd onderdeel geworden van 
beleidsvorming, het eerst in de Verenigde Staten, la­
ter (in de jaren tachtig) ook in Europa. Aanvankelijk 
richten TA-studies zich op milieuproblematiek en op 
de effecten van natuurwetenschappelijke technolo­
gieën (zoals kernenergie); later eist evaluatie van me­
dische techniek een belangrijk deel van de aandacht 
op.4
Hoofddoel van dergelijk onderzoek is het voorko­
men van negatieve effecten van technische ontwik­
kelingen en het bevorderen van positieve effecten. 
Techniek zelf wordt min of meer als voorgegeven 
goed voorondersteld; het komt er vooral op aan de ef­
fecten van technische ontwikkelingen te voorzien, te 
sturen en te beheersen. Om die effecten gaat het: voor­
op staan de sociale repercussies van technische ont­
wikkelingen, niet zozeer de invloeden van sociale 
condities op de techniek zelf. Het gaat bovendien niet 
om de directe en bedoelde effecten van technische 
verandering, maar om de onbedoelde, indirecte en
Wijsgerig Perspectief <35 (1994/95j-5 / H.A.MJ. ten Have: Techniek in. de gezondheidszotg: ethiek en evaluatie 159
lange-termijnconsequenties welke minder in het oog 
springen, De ethische dimensie van nieuwe techniek 
wordt opgevat in termen van gevolgen van tweede 
orde.
Wanneer het gaat om evaluatie van in het bijzonder 
medische techniek is een soortgelijke inperking her­
kenbaar. De leem van evaluatieprocessen heeft be­
trekking op de vraag of een techniek goed werkt (is ze 
werkzaam en veilig?), terwijl aparte problemen wor­
den opgeroepen door toepassing van de techniek in 
een maatschappelijk kader,- daarvoor is een breder op­
gezette evaluatie noodzakelijk, maar die kan pas goed 
plaatsvinden als de kemprocessen onderzocht zijn.
Het terrein van techniekevaluatie lijkt dus op een 
specifieke wijze te worden afgebakend. Ethische vra­
gen worden opgevat als tweede-ordegevolgen van de 
techniek zelf en als zaken die pas in een brede aanpak 
ten behoeve van beleid onderzocht worden. In de 
gangbare benadering van technologisch aspectenon­
derzoek worden techniek en technologie zo gecon- 
ceptualiseerd dat ze nauwelijks meer aanrakingspun­
ten hebben met morele vragen. Techniek (en daarmee 
ook technology assessment) wordt niet beschouwd 
als een integraal deel van de maatschappij en ook niet 
zelf als een sociale praxis opgevat. Invoering van nieu­
we technieken kan leiden tot ethische problemen, 
maar die worden gezien als secundair. Bovendien ko­
men die problemen pas bij de toepassing van nieuwe 
technieken aan de orde. Voor het oplossen van derge­
lijke problemen is nu een nieuw type technologie (na­
melijk TA) ontwikkeld, welke informatie levert voor 
rationele besluitvorming en welke aan strikt medi­
sche gegevens prioriteit verleent. Dat betekent dat in 
deze optiek techniek zelf niet als probleem, maar eer­
der als mogelijke oplossing voor problemen wordt be­
schouwd. In een dergelijke visie op techniek zijn ethi­
sche aspecten als vanzelf gemarginaliseerd.
5. Een beperkte visie op ethiek
Toch is er meer aan de hand. Ook de ethiek zelf is door 
de technische ontwikkelingen beroerd. In zekere zin 
is de ethiek zelf vertechniseerd. Er is een technolo­
gisch model ('engineering model') van ethisch redene­
ren gangbaar geworden dat gekenmerkt wordt door 
technische rationaliteit. D it model signaleert en arti­
culeert morele kwesties alleen binnen de context van 
medische techniek zelf; dit model gaat er tevens van 
uit dat ethiek een autonome discipline is die staat bui­
ten de praktijk van technische ontwikkeling.
Wanneer het gaat om de beoordeling van ethische
vragen die door medische techniek worden opgeroe­
pen, kan een onderscheid worden gemaakt naar twee 
typen vragen. Allereerst zijn er vragen die in een tech­
niek aan de orde komen: hoe kan een medische tech­
niek die is ontwikkeld en die in de praktijk wordt toe­
gepast, verantwoord worden gebruikt? In het geval 
van de techniek van reageerbuisbevruchting zijn er 
bijvoorbeeld vragen betreffende de morele status van 
het embryo, het recht op voortplanting, de voorwaar­
den voor draagmoederschap en de leeftijd van de 
vrouw bij wie de techniek wordt toegepast. Kenmerk 
van dit soort vragen is dat ze binnen het kader van de 
betreffende techniek blijven; de techniek zelf is een 
gegevenheid; het gaat nu om de afbakening van ver­
antwoord gebruik ervan.
Op de tweede plaats zijn er vragen over de techniek 
zelf. In dit geval gaat het niet langer om verantwoord 
gebruik, maar om de vraag of en in hoeverre de betref­
fende techniek zelf verantwoord is in het licht van de 
waarden die in het geding zijn. Ontwikkeling en ge­
bruik van techniek zijn niet waardevrij, maar worden 
bepaald door het belang van kennisverwerving of op­
heffing van lijden; dergelijke waarden vormen niet 
langer een stilzwijgend uitgangspunt, maar ze worden 
geconfronteerd met andere waarden. In de huidige 
discussie over embryo-experimenten en kloneren 
van embryo's bijvoorbeeld worden nieuwe ontwikke­
lingen voortdurend gerechtvaardigd met verwijzin­
gen naar het belang van nieuwe kennis en medische 
toepassingen. Wie zou er tegen het verhinderen van 
toekomstig lijden of het genezen van ziekten kunnen 
zijn? Dat het normatieve kader voor de ontwikkeling 
en toepassing van dit soort medische technieken 
meer zou dienen te omvatten dan het belang van de 
beoogde resultaten, kan nauwelijks meer betoogd 
worden. Belangrijke vragen kunnen op die manier 
niet meer aan de orde komen, zoals die naar de geneti­
sche toerusting van toekomstige generaties of de 
vraag wie eigenlijk bepaalt wat als vorm van lijden en 
dus als onderzoeksobject wordt beschouwd.
De praktijk van techniekevaluatie laat zien dat, 
wanneer ethische vragen al aan de orde komen, dat 
veelal het eerste type vragen betreft. Juist door de ont­
wikkeling en de toepassing van medische techniek 
worden allerlei vragen, waaronder morele, opgeroe­
pen. Wanneer het antwoord op die vragen dan vervol­
gens gezocht wordt via een technische benadering, 
die zelf een produkt is van die morele vragen, komen 
we in een cirkel terecht. Wat we beschouwen als op­
lossing voor het probleem is feitelijk een andere ma­
nifestatie van dat probleem. Het fundamentele be-
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zwaar tegen ethische vragen van de eerste soort is dat 
ethiek op deze wijze wordt ingevoegd in een tech­
nisch model dat gericht is op inschatten en berekenen 
van gevolgen, vinden van oplossingen en beheersen 
van problemen. Een dergelijke conceptie van calcule­
rende en beheerstechnische ethiek maakt zelf deel uit 
van het fundamentele probleem dat dwingt tot ethi­
sche discussie.
6. Medische techniek als moreel probleem
Ethische vragen van het tweede type kunnen, al dan 
niet in het kader van een technology assessment, aan 
de orde komen door de betreffende techniek zelf te 
problematiseren. Dat vereist dat gepoogd wordt om 
medische techniek in een ander licht te plaatsen en 
niet langer als vanzelfsprekendheid te aanvaarden.5 
Het gaat dan niet langer om de gevolgen van medische 
techniek, maar om de veranderende techniek zelf als 
object van analyse. Dat betekent dat de analyse zich 
richt op de technische rationaliteit die zich binnen de 
context van de gezondheidszorg in en door de medi­
sche techniek manifesteert; de vraag is dan in hoever­
re deze rationaliteit een adequate respons is op com­
plexe menselijke situaties en ervaringen van lijden en 
dood, lichamelijkheid en gezondheid, ziek-zijn en 
gehandicapt functioneren. Technische rationaliteit 
heeft deze situaties positief beïnvloed, maar kan ze te­
gelijkertijd bedreigen. De ontwikkeling van medi­
sche techniek heeft onder meer geleid tot belangen­
conflicten voor de medicus; deze is tegelijk behande­
lend arts en wetenschappelijk onderzoeker. Dat im ­
pliceert dat niet langer automatisch kan worden ver­
ondersteld dat een behandelend arts het belang van de 
patiënt voorrang geeft boven andere belangen.6 Ook is 
in de loop van de ontwikkeling van medische tech­
niek de patiënt geleidelijk uit het centrum van de aan­
dacht weggeraakt. Het belang van diens subjectieve 
ervaringen is verminderd, en als gevolg daarvan heeft 
de klinische dialoog aan betekenis ingeboet. Terzelf­
der tijd hebben beschikbaarheid en gebruik van tech­
niek geleid tot vervreemding van eigen subjectieve er­
varingen. De beschikbaarheid van moderne voorplan- 
tingstechnologie, bijvoorbeeld, verandert de beteke­
nis van vrouwelijke lichamelijkheid; voortplanting 
en vruchtbaarheid worden vooral opgevat als li­
chaamsfuncties die worden beschreven vanuit een 
impliciete norm van produktiviteit. Ervaringen kun­
nen alleen binnen een medisch bruikbare beschou­
wingswijze van het lichaam worden uitgewisseld.
Deze voorbeelden geven aan op welke wijze techni­
sche rationaliteit in ons denken en handelen met be­
trekking tot ziekte, gezondheid en lichamelijkheid 
gaat overheersen. Tegelijkertijd geven ze aan hoe juist 
deze tendens tot overheersen de wortel vormt van ons 
onbehagen over techniek en aanleiding vormt tot mo­
rele vragen. Juist hier zou ethische analyse dus dienen 
aan te grijpen. In plaats van zich te spiegelen aan tech­
niek en te pogen op dezelfde wijze te werk te gaan (en 
zichzelf daarmee te marginaliseren), zou ethiek erop 
gericht kunnen zijn dit fundamentele onbehagen te 
vertalen inbegrip en daarbij te wijzen op andere, nieu­
we perspectieven. Juist dank zij de techniek kunnen 
we een beter zicht verwerven op onszelf en onze situa­
tie, Dank zij haar almacht kan techniek ons ertoe 
brengen andere aspecten van de mens te zoeken dan 
diens technisch handelen. Dat geldt zeker voor medi­
sche techniek. Hoe meer menselijk leven en lijden 
door techniek worden beheerst, des te meer realiseren 
we ons dat die technische beheersing de diepere zins- 
vragen niet beantwoordt. Maar dan moet ethische be­
zinning op medische techniek zich niet invoegen in 
het kader van technische rationaliteit, maar juist 
daaruit breken.
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